
Date de l'évaluation de la douleur    

Heure

Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non

1. Visage                    
Froncement des sourcils, grimaces, 

crispation, mâchoires serrées, visage 

figé                       

2. Regard                            
Regard inattentif, fixe, lointain ou 

suppliant, pleurs, yeux fermés.

3. Plaintes orales                   
"Aïe", "Ouille", "J'ai mal", gémissement 

ou cris

4. Corps                           Retrait 

ou protection d'une zone, refus de 

mobilisation, attitudes figées

5. Comportement    Agitation 

ou agressivité, agrippement

TOTAL OUI

Code G-doc 601-3

Nuit Nuit
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EVALUATION DE LA DOULEUR

◘ Médecin

◘ AS

◘ Autre

◘ IDE ◘ IDE

Professionnel de santé ayant réalisé 

l'évaluation ◘ Médecin

◘ AS

◘ Autre

◘ Médecin

◘ AS

◘ Autre

◘ Médecin

◘ AS

◘ Autre

◘ IDE ◘ IDE

◘ Médecin

◘ AS

◘ Autre

◘ Médecin

◘ AS

◘ Autre

◘ IDE ◘ IDE

Echelle d'évaluation comportementale de la douleur chez une personne présentant des troubles de la 

communication verbale

Nom :
Prénom :
N° de chambre :
Date d'entrée :



Paraphe

Professionnel de santé ayant réalisé 

l'évaluation 

Paraphe Paraphe Paraphe Paraphe Paraphe


